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Актуальность. Клинический диагноз в акушерстве и гинекологии – медицинское заключение о 
состоянии здоровья пациента, имеющемся заболевании, выраженное в специальных терминах. Содержанием 
диагноза также могут являться особые состояния женского организма, например, менопауза, постменопауза, или 
этап обследования и лечения, например, название оперативного вмешательства, послеоперационный период [1]. 
Сопутствующие опущению и выпадению тазовых органов элонгация шейки матки, старый разрыв промежности 
могут потребовать дополнительных этапов хирургического лечения, вовлечение в патологический процесс 
мочевого пузыря, прямой кишки, сопутствующие заболевания – участия в лечебно-диагностическом процессе 
уролога, проктолога, невролога, терапевта. Возрастающее число пациентов, получающих хирургическое лечение 
по поводу дисфункции тазового дна, необходимость участия в лечебно-диагностическом процессе врачей разных 
специальностей, обуславливают актуальность определения единых подходов к формулированию и 
интерпретации клинического диагноза. 
Цель: изучить особенности формулирования клинического диагноза пациентов с пролапсом тазовых 
органов 
Материал и методы В исследование были включены 250 пациентов с патологией тазового дна, 
получившие хирургическое лечение в гинекологическом отделении Витебского областного специализированного 
клинического центра (ВОКСЦ) с 2009 по 2014 гг. Стадию и вид пролапса определяли по международной системе 
стадирования POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quantification) и МКБ-10 (международная классификация болезней 
10-го пересмотра). Оценивали результаты комплексного лечения через 12 месяцев. 
Результаты и обсуждение. Многообразие классификаций и систем стадирования пролапса тазовых 
органов отражают их ограниченность и несовершенство. На практике врачу приходится компилировать 
заключение о «состоянии нездоровья» пациента согласно утвержденных министерством здравоохранения 
документов, собственных опыта, знаний и клинического мышления. Основой клинического диагноза по МКБ-10 
– система рубрик, объединяющих конкретные нозологические единицы [2]. Единый алгоритм без учета 
особенностей каждой женщины приводит к «лечению болезни, а не больной». Этиопатогенетические аспекты 
пролапса тазовых органов, которые влияют на выбор метода и объема лечения, прогноз его эффективности, 
невозможно раскрыть в рамках только МКБ-10. Нарушения здоровья должны рассматриваться как звенья 
единого процесса. Такой подход к постановке диагноза отражает принцип современной медицины «лечить 
больного, а не болезнь».  
Система стадирования пролапса POP-Q (International Continence Society, ICS) с 1998г. стала 
общепризнанной во всем мире [3]. Плюсами ее являются воспроизводимость, точность, независимость 
результатов стадирования от положения пациента. Однако согласно ICS, в результате только объективного 
обследования неправомерно ставить диагноз «цистоцеле», «ректоцеле». POP-Q описывает пролапс тазовых 
органов, поскольку вместе с гениталиями зачастую в грыжевом мешке находятся уретра, мочевой пузырь, 
кишечник, сальник, что приводит к нарушению функций органов не только за счет выпадения и механического 
сдавления, но и за счет нарушения иннервации, кровообращения и дисбиоза. 
Формулировка диагноза требует использования стандартных, общепринятых терминов и понятий для 
обеспечения преемственности между врачами различных специальностей, амбулаторным и стационарным 
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звеном. Сочетая МКБ-10 и POP-Q, при формулировании клинического диагноза на первое место выносили 
основное заболевание, на второе – осложнения основного заболевания, на третье – сопутствующие болезни. 
Основное заболевание максимально детализировали. Затем указывали предпринятые в связи с основным 
заболеванием или его осложнениями лечебно-диагностические вмешательства с датой выполнения. Пример 
формулировки диагноза:  
1) Пролапс тазовых органов (опущение матки II степени, передней стенки влагалища II степени, 
цистоцеле I степени). Старый разрыв промежности.  
2) Пролапс тазовых органов (ректоцеле III степени). Хронический запор. Старый разрыв промежности. 
Задняя кольпотомия, экстраперитонеальная влагалищная кольпопексия с использованием синтетического 
сетчатого протеза из полипропилена, предназначенного для реконструкции фасции заднего отдела таза, пластика 
промежности, леваторов 12.02.2014. Эрозия задней стенки влагалища 30.10.2014. 
У 54 (21, 6%) пациентов, получивших хирургическое лечение в ВОКСЦ, диагностирован пролапс без 
нарушения функции органов малого таза (недержание мочи, кала, газов, диспареуния, запор). В этой группе 
преобладал пролапс III стадии – 28 (51,9%) пациентов. Эффективность лечения в группе составила 90,7%. У 
пациентов с осложненным пролапсом II стадия пролапса диагностирована достоверно чаще – у 88 (44,9%) 
пациентов против 16 (29,6%) из группы неосложненного пролапса (p<0,05). Эффективность лечения была ниже – 
85,7%.Осложнения хирургического лечения (эрозия, диспареуния, смещение протеза, гематома) чаще были 
диагностированы у пациентов с осложненным пролапсом: 2 (3,7%) и 14 (7,1%) случаев. 
Выводы 1. В настоящее время нет единой классификации пролапса тазовых органов, отражающей 
одновременно этиопатогенетические особенности и стадию процесса, необходимые для выбора метода и объема 
лечения, прогноза его эффективности. 
2. Клинический диагноз пациентов с пролапсом тазовых органов на основе МКБ-10 и POP-Q должен 
включать основное заболевание (с подробным описанием типа и стадии пролапса, степень вовлечения в 
патологический процесс всех органов малого таза; осложнения (в том числе нарушение функции органов, 
степень этих нарушений); сопутствующие заболевания (в том числе возможные причины возникновения и 
прогрессирования заболевания). В этом случае диагноз позволяет прогнозировать эффективность комплексного 
лечения пролапса тазовых органов, риск развития осложнений.  
3. Диагноз должен способствовать качеству диагностики и лечения, эффективному взаимодействию 
врачей, занимающимися проблемами патологии тазового дна; повышать достоверность медицинской статистики. 
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В последние годы большое внимание уделяется дисплазии соединительной ткани (ДСТ) у детей и 
подростков. Под ДСТ понимают врожденную аномалию соединительно-тканной структуры различных органов и 
систем, в основе которой лежит снижение содержания отдельных видов коллагена и/или нарушение их 
соотношения, приводящее к снижению прочности соединительной ткани [1, 2, 4]. В 2009 году Комитетом 
экспертов ВНОК понятие ДСТ было сужено до нескольких синдромов и фенотипов, имеющих полигенно-
мультифакториальную природу, в противовес моногенным «менделирующим» ННСТ [5]. Среди таких синдромов 
и фенотипов названы: пролапс митрального клапана (ПМК), марфаноподобный фенотип, марфаноидная 
внешность, элерсоподобный и смешанный фенотипы, а также синдром гипермобильности суставов 
и неклассифицируемый фенотип. В клинической практике, когда речь идет о морфологической основе изменений 
сердечно-сосудистой системы без гемодинамических нарушений, Ю.М. Белозеровым (1993) и С.Ф. Гнусаевым 
(1995) вместо термина «ДСТ сердца» был предложен другой - «малые аномалии развития сердца» (МАРС) [3]. 
Согласно определению этих авторов, МАРС считаются анатомические изменения архитектоники сердца и 
магистральных сосудов, не приводящие к грубым нарушениям функций сердечно-сосудистой системы [3]. 
Диагностика и подходы к медикаментозной терапии в изученных нами источниках литературы разноречивы. Для 
практического здравоохранения необходим алгоритм тактики врача при данной патологии. 
